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Zusammenfassung: Im Anschluss an Wolfgang van den Daeles Behauptung, in diskursiven Verfahren entstünde eine
Distanzierung von moralischen Authentizitätsansprüchen und eine Konzentration auf Sachargumente, soll in diesem
Beitrag gezeigt werden, wie sich in klinischen ethischen Fallbesprechungen die spezielle Argumentationsform „ethischer
Sensibilisierung“ entwickelt. Unter dem Begriff der „ethischen Sensibilisierung“ soll dabei eine Selbstbeschreibung der
Mitglieder von ethischen Diskursen verstanden werden, bei der – schlichter als eine Habermassche Diskurstheorie dies
vermuten würde – die Reversibilität jedweden Arguments zugunsten einer Kultur der reversiblen Argumente behauptet
wird. Während Theorien deliberativer Entscheidungsfindung üblicherweise kontrafaktisch eine Zukunft, in der ent-
schieden sein wird, fokussieren, entdeckt der empirische Blick in Formen der ethischen Beratung eine Gegenwart, in der
das bessere Argument zunächst nur eine Asymmetrie (die der ärztlichen Expertise gegenüber allen anderen) produziert.
Insofern in einer solchen Gegenwart des Diskurses die Asymmetrie selbst zum Problem wird, entstehen nun Disziplinie-
rungsformen, in deren Gefolge ärztliche Expertise – als Prototyp kohärenter Argumentation – zunächst entwertet wer-
den muss, bevor sie gelten kann. Die Kultur der „ethischen Sensibilisierung“ lässt sich so als Argumentationstyp rekons-
truieren, der zunächst einmal alles zerstört, was als vernünftiger Grund gelten kann.
Summary: Wolfgang van den Daele claims that mechanisms which suppress moralistic posturing and enforce a concen-
tration on a matter-of-fact style of communication result from discursive procedures. From this point of departure we
present results of expert interviews with participants in clinical ethical counseling in which a special method of argu-
mentation appears: “ethical sensitization”. Whereas theories of deliberative decision-making usually focus on a future
in which decisions are reached, an empirically oriented analysis concentrates on the present of ethical counseling and
finds only an asymmetry between the better argument (often a medical one) and the inferior. In order to cope with this
dominance of the “good” argument the participants in ethical discourses develop a special culture of communication in
which every argument first of all is shown to be reversible. This means that medical expertise is fundamentally called in-
to question before it is legitimated. This culture of “ethical sensitization” seems to produce a type of argumentation
which destroys everything that sounds like a reasonable position.
Wenn es um Ethikkomitees geht oder um Ethik-
kommissionen, um Nationale Ethikräte oder um
ethische Beratung, dann geht es immer auch – unter
dem Etikett ‚Ethik‘ – um eine neue Form deliberati-
ver Entscheidungsfindung, die nicht nur praktisch
Partizipation voraussetzt, sondern auch inhaltlich
die Idee einer egalitären Betroffenheit als Mensch
oder schlicht als Teilnehmer eines Diskurses mit-
transportiert. Um zu klären, was damit gemeint ist,
wenn Ethik so oft als Attribut auftaucht, könnte
man auf die philosophische Unterscheidung von
Ethik und Moral zurückgreifen und im einen die
wissenschaftliche Reflexion des anderen sehen. Ei-
ne soziologische Tradition im Umgang mit diesen
Begriffen entdeckt jedoch darüber hinaus in der
Ethik den Beginn und die idealtypische Darstellung
eines Modernisierungsprogramms, bei dem Syste-
matizität über Begründbarkeit erzeugt wird. Max
Weber sieht in der Figur des ethischen Propheten all
dies repräsentiert: „Leben und Welt, die sozialen
wie die kosmischen Geschehnisse, haben für den
Propheten einen bestimmten systematisch einheitli-
chen ‚Sinn‘, und das Verhalten der Menschen muß,
um ihnen Heil zu bringen, daran orientiert und
durch die Beziehung auf ihn einheitlich sinnvoll ge-
staltet werden“ (Weber 1980: 275). Bezieht man
sich auf die ‚Währung‘ der Ethik, die Argumente,
dann findet sich im Habermasschen Programm der
Diskursethik ein zusätzlicher Hinweis darauf, wie
sich aus soziologischer Perspektive die Idee einer
systematischen Begründbarkeit entfaltet. Systema-
tisch ist sie, insofern sie die Kohärenz der Begrün-
© Lucius & Lucius Verlag Stuttgart Zeitschrift für Soziologie, Jg. 35, Heft 1, Februar 2006, S. 41–56 41
dungen zum Maßstab macht. Ob die Teilnehmer ei-
nes ethischen Diskurses wollen oder nicht, unter
der Bedingung von Teilnahme entsteht, was Haber-
mas kommunikatives Handeln nennt, und die Lö-
sung bestünde nun – der Universalisierungsregel
entsprechend – darin, möglichst viele in diese Form
von diskursethischer „Anwesenheit“ zu bringen. Ei-
ne zunehmende Anzahl von Ethikkommissionen,
Ethikkomitees und Ethikräten spricht für die Plau-
sibilität dieser Annahme.
Mit Habermas ließe sich also an dieser Stelle von der
„Produktivkraft Kommunikation“ (Habermas 1990:
36) sprechen, mit deren Hilfe sich solidarische Struk-
turen – gegen Systemimperative – durchsetzen. Re-
sultat ist die Unvermeidlichkeit einer Zunahme von
ethisch-politischen Diskursen, in deren Verlauf kul-
turelle Muster und Fragen der persönlichen Lebens-
führung zunehmend auf Selbstverständigungsdiskur-
se umgestellt werden. „Ein Pluralismus von Lesarten
grundsätzlich ambivalenter Überlieferungen gibt im-
mer wieder Anlass zu Selbstverständigungsdiskussio-
nen, die deutlich machen, dass den streitenden Par-
teien zugemutet wird, bewusst zu entscheiden, aus
welchen Kontinuitäten sie leben, welche Tradition
sie abbrechen oder fortsetzen wollen. Und in dem
Maße, wie sich kollektive Identitäten nur noch in
der zerbrechlichen, dynamischen und zerfaserten Ge-
stalt eines solchen dezentrierten öffentlichen Be-
wusstseins ausbilden können, werden ethisch-politi-
sche Diskurse, die in die Tiefe reichen, sowohl
möglich wie unvermeidlich“ (Habermas 1997: 126).
Es ist nur folgerichtig, entsprechend eine Abnahme
von Anwesenheitskontexten zu bedauern und statt-
dessen eine Zunahme an partizipatorischen Verfah-
ren zu fordern (vgl. Bora 1999: 52). An dieser Stelle
schließen sich die Untersuchungen von Wolfgang
van den Daele zur Funktionsweise partizipatori-
scher Verfahren an. Seine Theorie der Deliberation,
die von hypothetischen Anwesenheitskontexten auf
reale Anwesenheitskontexte umstellt, gründet auf
drei Prämissen:
1. „Denn gute Gründe sind solche, die einer vor-
urteilsfreien Prüfung im Lichte aller verfügbaren
Einwände und Kritiken (also einem Diskurs)
standhalten“ (van den Daele 1996: 323).
2. „Lernleistungen sind eher von Diskursverfahren
zu erwarten, die Interaktion unter Anwesenden
herstellen“ (ebd. 1996: 324).
3. Diskurse funktionieren im Sinne der Partizipa-
tion besser als massenmediale Öffentlichkeit.
Aber diese Diskurse werden dann zu „argumen-
tativen Inseln im Meer einer öffentlichen Kon-
troverse“ (ebd. 1996: 324).
Auf der Grundlage dieser Diagnose ergibt sich zu-
nächst eine skeptische Einschätzung dessen, was ei-
ne Zunahme partizipativer Verfahren leisten kann.
Einbezogen sind dann immer nur diejenigen, die ge-
rade einbezogen sind, aber drumherum regieren die
Massenmedien und verhindern Lernleistungen. Es
ergibt sich interessanterweise aus diesen Unter-
suchungen aber auch eine skeptische Einschätzung
zum Umgang mit jenen neuen (Gen-)Technologien,
die in der öffentlichen Kritik stehen. Das Diskurs-
verfahren ermöglicht zwar eine Befreiung der Dis-
kussion von nur moralischen Annahmen, aber es
legt – folgt man van den Daele – auch die Grenzen
wissenschaftlicher Argumentation frei. In der Kon-
frontation mit Ökologen, die die immer richtigen
Fragen nach den Folgen stellen können, finden die
Naturwissenschaftler keine wahren Antworten.
Van den Daele nennt diese Fragen „transscientific“
und zeichnet überzeugend nach, wie sich aus diesen
unbeantwortbaren Fragen nur politische Antwor-
ten „of how to deal with uncertainty“ (van den
Daele 1999: 70) ergeben.
In der vorliegenden Untersuchung zu medizin-ethi-
schen Fallbesprechungen wird nun die Frage nach
der Funktionsweise von ethischen Diskursen, par-
tizipativen Veranstaltungen und guten Gründen
noch konkreter als bei van den Daele gestellt. In
dieser Studie zu ethischen Fallbesprechungen in
Krankenhäusern geht es grundsätzlich nur um me-
dizinische Fragen, und es sind nur Experten ver-
sammelt. Auf diese Weise ist die Forschungssitua-
tion maximal qua Thema und qua Teilnehmer auf
die Produktion guter Gründe festgelegt. Die Erwar-
tung erscheint plausibel, dass funktionierende Fall-
besprechungen die Legitimität ihrer Entscheidun-
gen mittels guter Gründe sichern und dass sie auch
daraufhin untersucht werden können. Exakt diese
Erwartungen wurden aber in der vorliegenden Fall-
studie enttäuscht.
Im Mittelpunkt unserer Untersuchung stehen Inter-
views mit Teilnehmern ethischer Fallbesprechun-
gen. Dabei wurden – im Rahmen einer Lizentiats-
arbeit – zehn Experteninterviews durchgeführt,
transkribiert und mit den Methoden der system-
theoretischen Hermeneutik (vgl. Kneer/Nassehi
1991, Nassehi/Saake 2002, Saake 2003,2004) aus-
gewertet. Das Systemtheoretische dieser Methodik
besteht in dem Interesse an Kommunikation als An-
schlussoperation, nicht an Sprache als Verständi-
gungsmechanismus. Folgerichtig beschränken sich
unsere hermeneutischen Interpretationsleistungen
auf die Untersuchung von sozialen Adressen (Fuchs
1994) sowie von möglichen Themen, die als Resul-
tat von selbstreferentiellen Mechanismen der Struk-
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turbildung begriffen werden. Welches Bild eines
möglichen „Sprechers“ schält sich eigentlich in ei-
ner solchen Interaktionssituation heraus? Welche
anderen Sprecher – Experten? Patienten? Men-
schen? – werden darüber hinaus für möglich gehal-
ten? Der Blick auf diese Konstruktionsleistungen
ermöglicht einen Einblick in sozialstrukturelle Vo-
raussetzungen einer Interaktionssituation, die in
diesem Falle weitgehend einem organisatorischen
Kontext entstammt. Insofern lässt sich berechtigter-
weise auch von entsprechenden „Experteninter-
views“ auf Interaktionssituationen schließen, denn
exakt hier muss sich die soziale Adresse der Organi-
sationsmitgliedschaft bewähren. Dass – wie im Fol-
genden zu zeigen sein wird – ein Arzt nicht nur als
gleichberechtigter Gesprächsteilnehmer einer ethi-
schen Fallbesprechung, sondern auch als möglicher
Vorgesetzter im allgemeineren Kontext Kranken-
haus wahrgenommen wird, illustriert die struktur-
bildende Funktion von Personschablonen.
Die Auswahl der Befragten erfolgte entsprechend der
Interdisziplinarität ethischer Fallbesprechungen: drei
weibliche Pflegefachkräfte, eine Ärztin, ein Arzt,
zwei professionelle Ethikerinnen, ein Ethiker, eine
Krankenhausseelsorgerin und ein Krankenhaussozi-
alarbeiter. Die Durchführung der Interviews richtete
sich nach einem kurzen Leitfaden; sie überließ an-
sonsten den Experten die Darstellung der Diskussio-
nen ethischer Fallbesprechungen. Nicht so sehr die
Sequenzialität der Kommunikation, sondern vor al-
lem ihre Orientierung an strukturbildenden Mecha-
nismen zur Reduktion von Komplexität (z.B. Per-
sonschablonen) steht hierbei im Mittelpunkt. Die
Interviews dauerten ca. 45 bis 60 Minuten.
Das spannendste Ergebnis dieser Untersuchung be-
steht in dem folgenden Befund: In den Interviews
ließen sich keine typischen Gründe oder inhalt-
lichen Argumente – die ja über den konkreten Inter-
aktionskontext der Deliberation hinaus stabil blei-
ben müssten – benennen. Wie schwer es den
Interviewten fällt, gute Gründe zu nennen, illustrie-
ren einführend die folgenden Antworten auf die
Fragen des Interviewers (I):
I: Dann gibt es also auch keine Argumente oder Gründe,
die per se mehr zählen als andere?
Pflegefachkraft: Nein, könnte ich nicht sagen. Könnte ich
absolut nicht sagen. (D184)
I: Haben Dir die entscheidenden Argumente gefehlt?
Pflegefachkraft: Also ich denke, also wie soll ich sagen, ir-
gendwie haben einfach-, ich find es schwierig zu sagen.
(E72)
I: Ist das denn eine ganz spezielle Art von Argumentation,
die man da geltend machen kann?
Pflegefachkraft: [Keine Antwort] (B210)
I: Ich kann mir vorstellen, dass es Gründe geben kann, die
man dann gar nicht zählen lassen kann? Oder gibt’s das
nicht?
Pflegefachkraft: Nein, das gibt es eigentlich nicht. Also,
wenn da nun jemand käme und einfach sagte, überhaupt
sollte man bei diesen Kindern gar nichts machen. Aber
solche haben wir nicht. (B278)
Es fällt den Interviewten offenbar schwer, das zu
benennen, was typischerweise als guter Grund gilt.
An dieser Stelle kann man noch einwenden, dass
man vielleicht falsch gefragt hat oder den falschen
Interviewpartner gefunden hat. Aber auch dann
bleibt doch der Eindruck, dass die Frage nach den
Argumenten und Gründen nicht sofort als plausible
Frage von den Interviewpartnern verstanden wird.
Im Folgenden wird zu zeigen sein: In ethischen Fall-
besprechungen wird zwar argumentiert; das, was
sich aber in den Interviews beobachten lässt,
scheint sich jedoch wider Erwarten zunächst nicht
über „gute Gründe“ zu erschließen. Beispielhaft die
Worte einer Krankenhausseelsorgerin:
Es ist oft, wenn man sich an dieses Verfahren hält, und
deshalb finde ich es auch so überzeugend, dann ist es ein-
sichtig, dass man die Dialysepatientin nicht zwingen kann.
Das weiß man vielleicht auch vorher, wenn man zum The-
ma Autonomie arbeitet. Aber nachher weiß man es noch-
mals mit einer anderen Begründung. (C209)
Laut Interviewpartner gibt es zum vorliegenden
Problemfall verschiedene Begründungen, welche in
der medizinischen Praxis alle ihre Berechtigung ha-
ben. Im Gegensatz zu den Annahmen der Diskurs-
ethik scheint die Idee „guter Argumente“ für das
Verständnis von Kommunikation in ethischen Fall-
besprechungen nicht unbedingt zentral zu sein, ob-
wohl diese bekanntlich davon ausgehen, dass die
diskursive Erörterung des besten Arguments die Le-
gitimität der Entscheidung sichert. Dadurch stellt
sich aber die Frage, wie es ethische Fallbesprechun-
gen schaffen, trotz der relativen Bedeutungslosig-
keit guter Gründe moralisch gesicherte Entschei-
dungen zu fassen?
Im Folgenden soll dieser Frage nachgegangen wer-
den. Wir beginnen mit der Vorstellung der empiri-
schen Ergebnisse (1.), anhand derer drei Formen
des Umgangs mit „guten Gründen“ verdeutlicht
werden können: Erstens die Disziplinierung zu ei-
nem „guten Verhalten“, zweitens die Adressierung
des Patienten als „Mensch“ und drittens die Beto-
nung der Ambivalenz des Verfahrens. Die Diskus-
sion dieser Befunde erfolgt über eine Profilierung
der These, dass sich hinter Veranstaltungen, die das
Attribut Ethik in ihrem Titel führen, Kommunika-
tionsstrukturen verbergen, die eine Emanzipation
vom „guten Grund“ ermöglichen. Eine Generalisie-
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rung dieser These ermöglicht es etwas grundsätzli-
cher, die Idee der Partizipation als Produkt einer
Problematisierung der Asymmetrie zu rekonstruie-
ren (3.). Ethische Sensibilisierung stellt sich auf die-
se Weise als ein Verfahren dar, das von der Macht
der Vernunft distanziert, die – folgt man der Unter-
suchung – vor allem in der Expertise des männ-
lichen Arztes sichtbar zu werden scheint. In der
Gegenwart des Argumentierens gerinnt die Über-
zeugungskraft ärztlicher Expertise zu einer uner-
träglichen Asymmetrie (4.).
1. Der Diskurs als „ethische
Sensibilisierung“. Beispiele aus
Fallbesprechungen
In der ethischen Fallbesprechung geht es immer um
eine Entscheidung in einem spezifischen Fall. Diese
Entscheidungen sind insofern konstitutiv offen, als
sie sich weder mit Rekurs auf krankenhausspezi-
fische Routinen oder Hierarchien noch auf fachspe-
zifisches Wissen noch auf eine allgemein verbindli-
che Moralvorstellung oder Norm lösen lassen bzw.
lösen lassen sollen.
Die Funktion solcher ethischer Entscheidungen
hängt von der institutionellen Ausprägung des Ge-
fäßes ab, in welchem Fallbesprechungen stattfin-
den. Typischerweise haben Entscheidungen, die in
Fallbesprechungen getroffen werden, nicht eine
bindende Wirkung, sondern sind als Orientierungs-
wissen im ethischen Beratungsprozess gedacht.1
Das Charakteristikum der ethischen Fallbespre-
chung ist nun, dass die Entscheidung im Konsens
getroffen wird. Aus der Vielzahl von Argumenten
und Positionen soll diskursiv eine Entscheidung ge-
wonnen werden, die von allen Beteiligten gleicher-
maßen akzeptiert werden kann. Ethische Fall-
besprechungen sollen insofern mehr als nur „rein
medizinisches Urteilsvermögen“ (Lilje 1995: 50)
hervorbringen und sind deshalb immer interdiszip-
linär angelegt, weil als wichtige Ressource für die
moralische Urteilsbildung eine „kollektive Weis-
heit“ (Lilje 1995: 63) vorausgesetzt wird. Ethische
Fallbesprechungen schöpfen ihre ethische Dimen-
sion demnach daraus, dass sie eben nicht als inner-
medizinische Veranstaltung funktionieren, sondern
die medizinische Perspektive vielmehr transzendie-
ren sollen (vgl. Reiter-Theil 2000: 202). Typischer-
weise nehmen Ärzte, Pflegepersonal, medizinische
Spezialisten, Krankenhausseelsorger und Sozial-
arbeiter teil. Für die getroffene Entscheidung ist
wichtig, dass sie begründet ist, damit Transparenz
gewährleistet werden kann. Dazu gehört v.a. auch
das Festhalten der Begründung in entsprechenden
Protokollen (vgl. ASBH 1998: 6, Reiter-Theil 1999:
229).
Die Auswertung erfolgte methodisch im Sinne eines
thematischen Vergleichs mit dem Ziel, sich wieder-
holende Gemeinsamkeiten und Unterschiede an-
hand von typischen Äußerungen zu dokumentieren.
Die systematische Bearbeitung der Experteninter-
views wurde über eine Zerlegung des Analyse-
ablaufs in fünf verschiedene Schritte erreicht (vgl.
Meuser/Nagel 1991: 456ff.). Zu Beginn der Aus-
wertung erfolgte eine Verdichtung der Texte mittels
Paraphrasierungen (1), um danach die einzelnen
Paraphrasen mit Überschriften zu versehen (2).
Mittels eines thematischen Vergleichs (3) wurden
sodann unterschiedliche Passagen thematisch zu-
sammengestellt. Im Schritt der Konzeptualisierung
(4) wurden Kategorien aus der aufbereiteten Daten-
grundlage erarbeitet. Die Ergebnisse dieses Rekons-
truktionsschrittes sind die im Folgenden darge-
stellten und erläuterten Interviewtexte, welche
selbstverständlich nicht ohne die Auswertungspha-
se der theoretischen Generalisierung (5) plausibel
werden. Diese Interpretationsleitung erschließt sich
letztlich anhand der vorliegenden Argumentation.
Dabei soll deutlich werden, inwiefern sich die empi-
rischen Einzelbeobachtungen auf Strukturen des
Gesellschaftssystems (hier: Parallelität verschiede-
ner Anwesenheitskontexte) beziehen und wie sie
sich als Folgen und Folgeprobleme gesellschaftli-
cher Differenzierung darstellen lassen (Nassehi/Saa-
ke 2002: 80). In dieser Verknüpfung von Theorie
und Empirie zeigt sich jenseits von methodischen
Vorgaben, was eine systemtheoretische Hermeneu-
tik leisten kann.
Die Auswertung der Interviews im Hinblick auf die
Frage, welche komplexitätsreduzierenden Elemente
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1 Die folgenden Interviewpassagen beziehen sich in orga-
nisatorischer Hinsicht entweder auf das klassische Ethik-
komitee (vgl. Lilje 1995), auf das Ethik-Forum, wie es von
der Trägerschaft Dialog-Ethik initiiert und betreut wird
(vgl. Medizin-ethischer Arbeitskreis Neonatologie des
Universitätsspitals Zürich 2002) oder auf das Klinische
Ethik-Konsil (vgl. Reiter-Theil 1999). Unsere Unter-
suchung hat mit dem Modell interdisziplinärer Urteilsfin-
dung der Neonatologie auch Fallbesprechungen mitein-
bezogen, welche von Stationsteams durchgeführt werden
und deren Beschlüsse unmittelbar therapierelevant sind.
Es spielt für die vorliegende Darstellung aber keine Rolle,
ob die Entscheidung in der Praxis bereits gefasst wurde
und sich die Fallbesprechung also retrospektiv mit einem
Fall beschäftigt, oder ob dies prospektiv geschieht, denn
die Vergleichbarkeit der Aussagen wird durch die Fokus-
sierung auf die praktische Diskursivität gewährleistet.
sich wiederholen, ergab die folgenden drei Katego-
rien: Das „gute Verhalten“, die Konzeption des Pa-
tienten als „Mensch“ und das „ambivalente Verfah-
ren“.
1) Regeln zum „guten Verhalten“ präsentieren als
Charakteristikum der Kommunikation in ethi-
schen Fallbesprechungen normative Anfor-
derungen an das Verhalten der Teilnehmer.
Diskussionen in ethischen Fallbesprechungen
scheinen weniger unter dem Aspekt inhalt-
licher Anforderungen problematisch zu sein,
sondern eher im Hinblick auf eine Art ethischer
Diskussionsperformanz.
2) Die Rekonstruktion der Personschablone Pa-
tient als „Mensch“ verdeutlicht, auf welche
Weise der Patient in der ethischen Fallbespre-
chung das Zentrum der Bemühungen ist. Der
Patient soll nicht in einer austauschbaren Pa-
tientenrolle behandelt werden, sondern all-
gemein als Individuum, als Mensch. In der Dis-
kussion scheint somit alles das zum legitimen
Votum zu werden, was für den „Menschen“
geltend gemacht werden kann.
3) Das „ambivalente Verfahren“ zeigt die ethische
Fallbesprechung als ein Diskussionsverfahren,
das wegen seiner spezifischen Offenheit nicht
als Verfahren sichtbar werden darf. Die dabei
entstehenden Bemühungen um nicht-routinier-
te Diskussionen erzeugen einen Zwang, Argu-
mente jenseits ihrer rationalen Triftigkeit im-
mer wieder als neue verkaufen zu müssen. Erst
die Außergewöhnlichkeit dieser Routine der
Nicht-Routine liefert den Maßstab dafür, dass
man dem Patienten als Menschen gerecht ge-
worden ist.
Anhand dieser drei Kategorien, so die hier vertretene
These, lässt sich darstellen, inwiefern ethischen Fall-
besprechungen diskursiv gelingt, was dem autonom
entscheidenden Arzt zunehmend verwehrt bleibt: die
Legitimation medizinischer Entscheidungen.
a) Das gute Verhalten
Nicht von konkreten oder typischen Gründen spra-
chen die Experten in den Interviews, sondern lieber
davon, was aus ihrer Sicht eine richtige Fallbespre-
chung ist und was es dafür an Voraussetzungen zu
erfüllen gilt. Im Folgenden soll deutlich werden,
wie sich diese Voraussetzungen als normative Ver-
haltensanforderungen plausibel erzählen ließen. An
prominenter Stelle rangiert dabei das Bild einer em-
pirisch funktionierenden, quasi „herrschaftsfreien“
Diskussion, in der es keine Hierarchien gibt.
Pflegefachkraft: Da sehe ich eben eine absolute Gleichstel-
lung. Also ich denke, wenn jemand nicht wüsste, in wel-
cher hierarchischen Position man ist, würde man das nicht
bemerken. Muss ich also sagen. (D215)
Gerne wird hervorgehoben, dass man einander zu-
hört, gerade auch dann, wenn Nicht-Mediziner
Voten einbringen. Man akzeptiert einander also un-
abhängig von Position, Berufsdisziplin oder Erfah-
rung.
Pflegefachkraft: Sonst ist es absolut nicht schwer in diesem
Forum. Ich habe das erlebt. Wir haben immer wieder Leu-
te, die die Institution verlassen, und Neue, die kommen.
Das ist nie ein Problem. Ja, wenn sie sich äußern, dann
sind sie drin und werden akzeptiert von Anfang an. Das
ist völlig egal, aus welcher Richtung sie kommen. (D251)
Die gute Diskussion zeichnet sich weiter dadurch
aus, dass man nicht einfach etwas behauptet, son-
dern Gründe angibt.
Ethiker: Es sind einfach gute Diskussionen. Das läuft inso-
fern gut, als es sehr sachliche Gespräche sind. Man tauscht
die Gründe aus und sucht letztlich eine begründete An-
nahme darüber, was zu tun ist. Das Entscheidende ist ja,
man muss eine begründete Antwort haben, die man dieser
Person [dem Patienten, d.A.] auch erzählen kann. (K166)
Die Diskussionen fordern von den Teilnehmern gu-
tes bzw. diszipliniertes Verhalten, ansonsten wäre
die ethische Fallbesprechung gar nicht als solche er-
kennbar.
Pflegefachkraft: Man muss sich immer wieder disziplinie-
ren, dass man diese Schritte2 in einem Fall ganz konkret
durchdiskutiert, nicht dass man ins Uferlose hüpft. Ich bin
nicht immer ganz zufrieden, wie es läuft. Muss ich ehrlich
sagen. Denn um das immer wieder zu disziplinieren, also
die Moderatorin versucht schon immer wieder, halt, was
heißt das? Also anhand dieser sieben Schritte. Nicht dass
es einfach eine wilde Diskussion über ein verrücktes The-
ma ist. (D66)
Obwohl die Diskussionen nicht zu „wild“ sein dür-
fen und man sich diszipliniert zeigen muss, soll aber
trotzdem alles ausgesprochen werden können.
Ethiker: Dass nichts unausgesprochen bleibt, dass man
wirklich auch sagen kann: Du bist kaltherzig, du denkst
nur mit dem Kopf. Dass man Sachen einfach aussprechen
darf. Dass alles wirklich ausgesprochen wird und nicht so
in sich hineingefressen wird. (K215)
Pflegefachkraft: Man muss sich z.T. fast wehren, dass
man wieder zu Wort kommt. Es ist eine lebhafte, sehr leb-
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2 Der Interviewte verweist hier auf einen Gesprächleitfa-
den, welcher in Fallbesprechungen des Modells „Ethik-
Forum“ zur Anwendung kommt. Dieser Gesprächsleitfa-
den sichert anhand von sieben Verfahrensschritten die
Vollständigkeit des Verfahrens. Zusätzlich wird hier deut-
lich, dass ethische Fallbesprechungen in der Praxis in un-
terschiedlichen organisatorischen Zusammenhängen prak-
tiziert werden.
hafte Diskussion. Das habe ich eigentlich jedes Mal erlebt.
[…]Und man kann wirklich reden, wie einem der Schna-
bel gewachsen ist, das muss ich also sagen. Und es wird ei-
nem zugehört, das spürt man. Man kann ausreden, es
wird einem zugehört, es wird reagiert auf das, was man
gesagt hat. (D172)
Eine gute Diskussion zeichnet sich demnach da-
durch aus, dass es keine Hierarchien gibt, jeder ak-
zeptiert wird, man sich zuhört, Gründe angibt, sich
diszipliniert zeigt und alles sagt bzw. sagen kann.
Das gleiche Bild entsteht auch, wenn die Rede da-
von ist, wie es eben nicht laufen sollte. Persönliche
Angriffe z.B. will man vermeiden:
I: Was heißt das dann für die Diskussion, wenn es emotio-
nal wird?
Arzt: Also das ist dann die Aufgabe des Moderators. Emo-
tionen sind nicht schlecht per se. Aber es darf dann nicht
irgendwie, Schlechtmacherei, eben dass man einander
dann an den Karren fährt, das geht effektiv nur um das
Kind und darum, Handlungsvorschläge zu diesem Kind zu
diskutieren. Nicht irgendwie, dass es dann persönlich wür-
de, oder dass man jemand quasi als schlecht darstellte,
wenn er jetzt etwas so vorschlägt. Rein einfach nüchterne
Vorschläge argumentativ anzugehen und zu werten.
(H280)
Hier zeigt sich überzeugend, was van den Daele als
„moralischen Takt“ (van den Daele 2001b) be-
schreibt: Das Argument muss explizit als sachliches
Argument dargestellt werden. Der Grat zwischen
der Idee, man solle alles sagen können, und der Ver-
meidung von moralischer Kommunikation ist aller-
dings sehr schmal. Während Kontroversen gefor-
dert bzw. geboten sind, muss sichergestellt werden,
dass Konfrontationen ausbleiben. Emotionen seien
nicht schlecht, kann man dann sagen, während
zwei Sätze weiter bereits wieder nüchterne Vor-
schläge gefordert werden. Insofern ergibt sich aus
der Gegenüberstellung von Gebotenem und Ver-
botenem eine spezifische Uneindeutigkeit.
Aus der Perspektive von Nichtmedizinern scheint
das größte Hindernis guter Diskussionen das Aus-
spielen medizinischer Macht zu sein.
Krankenhausseelsorgerin: Die [Ärzte, d.A.] können auch
sehr verunsichern, oder? Die haben Macht. In den medizi-
nischen Diskussionen haben die Macht. Und wenn es
dann wirklich brenzlig wird, haben die schon Möglichkei-
ten, sich auf ihr Wissen, auf ihre Fachsprache zurückzuzie-
hen. Aber es gibt eine, die Kinderpflegefachfrau, die ist
unheimlich frech. Die geht denen dann an den Kahn und
sagt: Das habe ich nicht verstanden, da finde ich ihre Ar-
gumentation nicht richtig und das sehe ich ganz anders.
(C275)
Auffallend ist, dass primär Ärzte wegen Verstößen
gegen das gute Verhalten genannt werden. Das
Missachten von medizinischer Autorität und die
Negation von hierarchisch sanktioniertem Wissen
erscheinen vor diesem Hintergrund dann praktisch
als Lösung eines Missstandes und in diesem Sinne
als gutes Verhalten. In der ethischen Fallbespre-
chung scheint es dann vor allem darum zu gehen,
die Allmacht der Medizin zu brechen bzw. zu relati-
vieren.
Im Bezug auf die Teilnehmer wird klar, dass deren
moralische Position offen sein muss. Es darf nie im
Voraus klar sein, wer was sagt.
Krankenhausseelsorgerin: Ich hatte eigentlich nie den Ein-
druck gehabt, in dem Forum sind irgendwelche Positio-
nen, die unverrückbar sind. Oder dass man eigentlich im-
mer schon weiß, dass wenn der redet, sagt er das. Also gar
nicht. Ich habe die Fallbesprechungen eigentlich eher emp-
funden als gemeinsames Lernen, als Training eigentlich.3
Also da üben wir, wie kann man – ohne dass man schon
feste moralische Urteile im Kopf hat – wie kann man the-
matisch strukturiert in einem Verfahren der Urteilsbil-
dung, wie kann man da lernen. Da habe ich von allen Be-
teiligten den Eindruck, es geht nicht darum, Positionen zu
rechtfertigen. (C139)
Denk- und Diskussionsbeschränkungen, die sich
aus mangelnder Offenheit ergeben, sind problema-
tisch. Offenheit, das wird hier mehr als deutlich,
bedeutet letztlich, dass Argumente prinzipiell auch
als reversibel eingeführt werden müssen. Gerade
dann, wenn sie in ihrer Struktur auf ihren Redner
verweisen, der sich immer für bestimmte Argumen-
te stark macht, werden sie unplausibel! Festgefahre-
ne Meinungen und unverrückbare Positionen sind
infolge dessen nicht erwünscht, ob diese nun durch
Machtstrukturen, technokratisches Denken oder –
wie in der nächsten Passage – durch persönliche
Moralvorstellungen bedingt sind.
Pflegefachkraft: Wir hatten mal einen Assistenzarzt dabei,
der war zwar in der Psychiatrie tätig, aber ein strikter
Gegner von Zwangsbehandlungen. […] Da habe ich mich
mal wirklich geärgert und gedacht: Jetzt kommen wir ein-
fach nicht mehr weiter. Weil das war nun einfach seine
persönliche Meinung, dass man nicht zwangsbehandeln
sollte in der Psychiatrie, aber darum ging es gar nicht.
Weil das ist dann mehr, das gehört nicht hierhin in ein
Ethikforum. (D146)
Personen werden untragbar, wenn sie dieser Form
der zur Schau getragenen Offenheit der Argumenta-
tion nicht genügen. Gründe dürfen in diesem Sinne
nicht als unbedingte Gründe geäußert werden,
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3 Die Anspielung auf ein Training verweist auf den Grad
der Institutionalisierung ethischer Fallbesprechungen.
Mitunter können Fallbesprechungen – als eine unter ande-
ren Aufgaben eines klinischen Ethikkomitees – erst trai-
niert werden, um eine gewünschte Diskussionskultur zu
erreichen.
sonst werden sie sofort automatisch zu schlechten
Gründen. Vielmehr sollen Austausch, Reflexion
und Kritikfähigkeit die Diskussionsteilnehmer dazu
bringen, fremde Perspektiven zu übernehmen.
Pflegefachkraft: Jeder kann absolut alles sagen und es
wird ihm zugehört. Es ist eine sehr lebhafte Diskussion.
Nicht jeder erzählt einfach seine Position, sondern ein
wirklicher Austausch, ein gemeinsames Hintersinnen und
Fragen: Was ist für den Patient das Richtige? Diese Per-
spektivenübernahme. (D172)
Die ethische Fallbesprechung setzt Diskutanten vo-
raus, die offen für neue Argumente sind und die die
Perspektiven ihrer Gesprächpartner übernehmen
können, letztlich mit der erklärten Intention (s. Pas-
sage oben), sich die Perspektive des Patienten anzu-
eignen. Die detaillierten Verhaltensanforderungen
profilieren somit einen Teilnehmer ethischer Fall-
besprechungen, welcher vor allem ethisch sensibili-
siert ist. Dies kommt nicht von ungefähr, wird doch
verschiedentlich betont, dass die Teilnehmer ethi-
scher Fallbesprechungen ausgebildet und trainiert
werden sollen. Ethisch sensibilisiert meint hier in
Bezug auf das „gute Verhalten“, dass man nicht ei-
ne substantielle Moral vertritt, sondern eine plura-
listisch verhandelbare, und dass man mit den ange-
sprochenen Uneindeutigkeiten der Diskussion
umgehen kann.
Dass die ethische Sensibilisiertheit nicht nur ein
abstrakter Begriff ist, sondern sich letztlich konkret
in der Diskussionsperformanz zeigen muss, lässt
sich am besten an der bereits dargestellten Perspek-
tivenübernahme illustrieren. Die Vorstellung des
„Sich-Umstimmen-Lassens“ ist das, was letztlich
die ethische Aufgeklärtheit (im Gegensatz zu fest-
gefahrenen Positionen) ausmacht:
Pflegefachkraft: Am Schluss war ich dann wieder in dieser
Position, in der ich am Anfang war. Zwischendurch muss
ich sagen, konnte ich gewissen Ansichten, gewissen Ein-
wänden absolut auch zustimmen, aber im Endeffekt hat
dann meine anfängliche Überzeugung schon überwogen.
(D108)
Die Teilnehmer sollen sich zwar in den Diskussio-
nen engagiert zeigen, gleichzeitig aber müssen sie
immer auch über der Sache stehen.
Ethiker: Also es wird heikel, […] wenn die Persönlichkeit
der Kommissionsmitglieder zu stark reinkommt. Wenn
man merkt, das geht denen zu sehr an die Nieren: Jetzt re-
den sie nicht mehr über Herrn X, der das und das will,
oder über die Pflegerin A, die das und das Problem hat,
sondern jetzt reden sie über sich. Dann wird’s heikel.
Dann kommen die ganzen Sachen, wo man in die Fälle et-
was hineinliest, was man selbst ist. Wenn das zu häufig ge-
schieht bei Leuten, sind die für Kommissionen auch nicht
tragbar und sollten abgelöst werden. (K375)
Teilnehmer ethischer Fallbesprechungen dürfen als
Ziel nie aus den Augen verlieren: die eigenen Hand-
lungsweisen in Frage zu stellen und immer wieder
zu reflektieren. Die ethische Reflektiert- und Auf-
geklärtheit zeigt sich auch an einer spezifischen Be-
scheidenheit.
Pflegefachkraft: Es gibt auch Punkte, die überhaupt nicht
mehr in unserer Macht stehen, weil wir nicht mehr sagen
können, so ist es gut, so falsch und so ist es besser. Wir
machen es besser oder andere machen es besser. Diesen
Anspruch habe ich auch nicht. Ich weiß nicht, vielleicht ist
das schon wieder ein bisschen ein verminderter Idealismus
in Bezug auf diese Gespräche. Aber das glaube ich einfach
nicht. Ich glaube nicht, dass alles so zu steuern ist und
man alles richtig machen kann. (E328)
Reflektiert und ethisch sensibel ist jemand, der sei-
ne Position ändern kann, der kritikfähig ist und Un-
zulänglichkeit markiert. Die Teilnehmer in der Fall-
besprechung sollen sich der Partikularität ihrer
Perspektive bewusst sein und somit quasi das Ge-
genteil eines allwissenden Arztes abgeben.
Ethiker: Nicht nach dem Motto: Ich hab das ja immer
gewusst. Das scheint mir auch ein Problem zu sein, dass
in den Ethikkommissionen die ganzen Fachärzte die Fo-
ren leiten. Weil das sind Leute mit starken Vorstellungen,
was richtig ist. Und das scheint mir heikel zu sein.
(K269)
Experten, die bereits wissen, wie man vorzugehen
hat, sind untragbar, verletzen die Vorstellung der
Offenheit und somit das Gefühl für eine gute Ent-
scheidung. Was man will, sind Teilnehmer, die aktiv
„gutes Verhalten“ zeigen, indem Perspektiven des
anderen übernommen werden, indem Fehler einge-
standen werden. In diesem Sinne sollte klar gewor-
den sein, wie sich Kommunikation in ethischen
Fallbesprechungen als Verhaltensanforderung einer
ethischen Diskursperformanz äußert.
b) Der Patient als „Mensch“
Die Interviewten stellen immer wieder heraus, dass
es in diesen Entscheidungsverfahren in erster Linie
um den betroffenen „Menschen“ geht. Am auffäl-
ligsten wirkt diese Semantik in der Sprache eines
Oberarztes, der die Situation eines frühgeborenen,
kaum lebensfähigen Kindes beschreibt.
Arzt: Danach kommt es eigentlich in einem nächsten
Schritt dazu, dass man schaut, was können wir jetzt die-
sem Kind vorschlagen. Was ist jetzt von uns abgesehen,
von den Eltern abgesehen, für dieses Kind das Beste. Weil
das Kind ist ein bisschen in einer komischen Situation. Es
kennt die Eltern nicht, es kennt uns nicht. Es kennt sich
selber und doch ist es sehr abhängig von-, und einfach das
zu einem Teil heraus kristallisieren. Das ist einfach ein an-
derer Blickwinkel. Für dieses Kind, langfristig gesehen,
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was ist das Beste. Und aus dem kommt dann ein Hand-
lungsvorschlag heraus. (H114)
Das kaum überlebensfähige Kind wird hier als völ-
lig ebenbürtiges Individuum angesprochen und
ernst genommen. Auch die folgende Äußerung
einer Ethikerin zeigt, dass in ethischen Fallbespre-
chungen nicht über medizinische Probleme verhan-
delt wird, sondern Entscheidungen getroffen wer-
den, die „Menschen“ betreffen.
Ethikerin: Jetzt also in der Kinderheilkunde werden in der
Regel die Kinder nie die Initianten sein, aber ich gehe ei-
gentlich nie aus einem Konsil, ohne den Patienten gesehen
zu haben. Jetzt bei einem Neugeborenen hat das natürlich
weniger Wirkung auf das Neugeborene, aber es hat natür-
lich auch einen Einfluss darauf, wie ich das Problem wahr-
nehme, das gehört einfach zur Vollständigkeit. […] Ich
schaue es mir nicht medizinisch an, sondern ich schaue es
mir von Mensch zu Mensch an. (G75)
Die ethische Fallbesprechung versucht – folgt man
dieser Semantik – explizit, dem Menschen in seiner
Menschlichkeit gerecht zu werden. Beispielhaft da-
zu eine Ethikerin:
Dann sitzen mal alle zusammen, nicht nur der Herzspezia-
list oder nur der Spezialist, und man schaut im Gesamten:
Was heißt das, und was will dieser Mensch? Wie ist sein
Lebensentwurf? (A172)
Konzepte wie Lebensentwurf, Lebensgeschichte
oder Lebensqualität erscheinen synonym für die Be-
mühung der Fallbesprechung, die Entscheidung aus
der Wahrnehmung der Medizin zu lösen, diese ge-
wissermaßen zu transzendieren, und sie zu einer in-
tegralen Problemlösung für den „Menschen“ zu
machen. Eine derartige Entscheidung setzt ein um-
fassendes Verständnis der Problemlage des Patien-
ten voraus. Dieses Verständnis – so die Selbst-
beschreibung – ist letztlich das Ziel der diskursiven
Arbeit und somit das, was die Fallbesprechung zu
einer ethischen Fallbesprechung macht. Empirisch
scheint die Fallbesprechung zu einem entsprechen-
den Verständnis zu gelangen, indem sie als gute Dis-
kussion die diskursiven Möglichkeiten, also die Of-
fenheit des Verfahrens und die Interdisziplinarität
tatsächlich ausreizt.
Pflegefachkraft: Manchmal in Diskussionen hat man ja
das Gefühl, dass jeder nur gerade das sagt, was er im Kopf
hat: Da komme ich jetzt und erzähle mein Zeug! So ist es
aber eben nicht, sondern es ist ein Hin und Her, es ist ein
Austausch und es ist wirklich ein Hintersinnen und Fra-
gen. Was ist nun wirklich vom Patienten her das Richtige.
Wirklich auf die andere Seite auch zu gehen. (D179)
Für das umfassende Verständnis der Problemlage
ist es also wichtig, dass nicht „nur“ medizinisches
Wissen zur Anwendung gelangt. In den Interviews
wird viel davon gesprochen, dass das Wissen, das
die medizinische Perspektive übersteigt, von der
Pflege bereitgestellt wird.
Pflegefachkraft: Natürlich, aber es liegt nicht an dieser
(pflegerischen, d.A.) Ebene. Denn es geht darum, diese
Ebene von beiden Seiten offen zu legen und dass man das
wie mischt. Also das heißt, dass ich von der Pflege her
auch noch mal ein paar Fakten höre, weil ich die medizi-
nischen eher ein wenig in den Hintergrund tue. Natürlich
kenne ich die auch, denn ich betreue ja das Kind. Aber ich
gebe dem vielleicht nicht den gleichen Stellenwert wie ein
Mediziner. Und dass der Mediziner noch einmal klar hört,
wo das Kind steht. Denn das ist einfach der große Unter-
schied: Die Pflege steht acht Stunden am Kind. Der Arzt
kommt aber nur für eine Visite. Er schaut sich das Kind
mal an und geht nach fünf Minuten wieder. Das ist das
Gleiche auch mit den Eltern. Wo stehen die Eltern, wie
geht es den Eltern? Das ist sehr häufig, dass wenn ich in
einem Spätdienst arbeite und die Eltern kommen zu Be-
such, so kann es gut sein, dass ich zwei Stunden um diese
Eltern herum bin, immer in der Nähe bin. Dadurch höre
ich natürlich sehr wohl, wie es diesen Eltern geht. Wäh-
rend der Arzt vielleicht kurz hineinkommt, sagt, ob es
dem Kind besser oder schlechter geht, und wieder ver-
schwindet. Dass dieser Aspekt nicht vergessen geht und
dass man den dann auch in die Entscheidung mitnimmt,
das ist eigentlich das Ziel. (B216)
Es sind aber nicht nur Pflegekräfte, sondern auch
die Seelsorger, Sozialarbeiter oder Psychiater, die
Aspekte in die Diskussion hinein bringen, welche
dem Patienten in der Rolle des „Menschen“ gerecht
werden sollen. Generell scheint sich für die Nicht-
Mediziner eine spezifische Expertenrolle in Bezug
auf die „Ganzheitlichkeit“ des Mensch-Seins zu er-
geben, sozusagen für die „weichen“ Faktoren der
Problemanalyse.
Krankenhausseelsorgerin: Ich merke z.B. einen Unter-
schied von der Psychiaterin zu den Intensivmedizinern. Al-
so die Psychiaterin würde viel mehr Argumente bringen,
die den Kontext, also sei es die Situation der Familie, die
Situation der Klinik, bis hin zu gesellschaftlichen Fra-
gestellungen mit einbeziehen. Bei den Ärzten ist das selte-
ner der Fall. Die argumentieren sehr medizinisch. (C235)
Interessanterweise muss sich diese Expertenschaft
nicht zwingend mit Hilfe guter Argumente auswei-
sen. Mitunter reicht bereits die Präsenz der nicht-
medizinischen Professionen aus, damit das Ver-
ständnis wächst, wie die folgende Passage zeigt.
Pflegefachkraft: Dass der Sozialarbeiter vielleicht sagt, mit
dem bin ich gar nicht konfrontiert, mit dem habe ich gar
nie was zu tun, da kann ich gar nicht mitreden. Wobei er
es auch sehr interessant findet: Was läuft denn bei euch
und wie geht ihr damit um? Und was tut das mit euch und
was könnte das für den Patient heißen und z.T. kennen sie
ja die Patienten, von denen wir sprechen, und dann sehen
sie, das ist so und so und aus dem und dem Grund. Das
sind die Hintergründe und Überlegungen, die man macht,
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wenn man so was durchführt. Also ich denke, so wie das
bis anhin geäußert wurde, profitieren auch andere Berufs-
gruppen, die damit nichts zu tun haben, davon. Dort kom-
men dann mehr nochmals Ansichten, wo ich dann wie die
Gesellschaft zu vernehmen meine, das ist nun der Normal-
bürger draußen außerhalb der Mauern. Und dann kommt
das unsere dazu. Was haben wir denn für Beweggründe,
die wir mittendrin stehen. Wie entscheiden wir da, aber
für den Patienten, wo dann das Verständnis einfach
wächst, finde ich. Wenn man sich so offen austauschen
und erklären kann. (D195)
Dass die Abkehr von der medizinischen Dominanz
im Entscheidungsverfahren nicht nur durch die Ein-
bindung von nicht-medizinischem Wissen gewähr-
leistet wird, wird auch in der folgenden Passage
deutlich. Das Verständnis für den Patienten ist letzt-
lich auch eine Geschlechterfrage.
Krankenhausseelsorgerin: Es ist auch eine Frage: Die
Männer sind die Ärzte bis auf die eine Ausnahme. Und die
Frauen sind in der Pflege oder in meinem Fall in betreuen-
den Berufen. Daher ist ein Bild gezeichnet. Pflegende argu-
mentieren viel mehr auf Beziehungsebene, sowohl was die
Patienten und Angehörigen betrifft aber auch, dass sie ei-
nen persönlichen Dialog wiedergeben oder sogar wagen,
ein Gefühl zu formulieren. Das wird von Ärzten nie kom-
men, also das ist sehr viel mehr-, die sind einfach anders
sozialisiert. Die argumentieren sachlich. (C245)
In dieser Passage zeigt sich deutlich, inwiefern Pfle-
gende prädestiniert zur Übernahme von Verantwor-
tung für den Patienten als Menschen erscheinen.
Diese besondere Position lässt sich daran erkennen,
wie Pflegende in die Diskussion einbezogen werden.
Es scheint, als verfügten Pflegende nicht nur ten-
denziell eher über das wichtige Wissen betreffend
der sozialen und psychischen Situation des Patien-
ten, sondern als hätten Pflegende generell auch eine
„menschlichere“ Art, Gründe geltend zu machen.
An dieser Stelle nun verweist das Material auf eine
große Distanz zu van den Daeles Auswertung. Auch
die Darstellung als „sachliches Argument“ kann
sich als Problem herausstellen, wenn die Darstel-
lung als Festlegung erscheint, als wiederholtes
Kennzeichen, gar als „Männlichkeit“. Das Etikett
‚Ethik‘ erzwingt hier explizit auch eine Akzeptanz
nicht-sachlicher Formen der Argumentation!
Die Auswertung zum Thema „Patient als Mensch“
zeigt, inwiefern der „Mensch“ in der ethischen Fall-
besprechung das Zentrum der Bemühungen ist und
wie die allgemeine Figur des Menschen aus der spe-
zifischen Patientenrolle herausgelöst wird. Dabei
wird deutlich, dass der „gute Grund“ jener ist, wel-
cher sich für den Patienten geltend machen lässt.
Der Patient als „Mensch“ wird so zum letzten un-
hintergehbaren Fluchtpunkt der ethischen Fall-
besprechung. An der Kategorie des „Menschen“,
der in diesem Falle ja immer ein Patient ist, lässt
sich ablesen, wie sehr sich ethische Fallbesprechun-
gen als Symmetrisierungsveranstaltungen begreifen
lassen. Deutlich wird dabei aber auch, wie sehr sich
diese Symmetrisierungsbemühungen auf die medizi-
nische Argumentation konzentrieren. Ethische Be-
ratungen sind – wenn man diese Interviewpassagen
liest – eigentlich an die soziale Adresse des (konven-
tionellen) männlichen Arztes gerichtete Disziplinie-
rungsveranstaltungen. Oder allgemeiner: sie reiben
sich an jedem, der distanziert, sachlich und konsis-
tent argumentiert. Symmetrisierungsveranstaltun-
gen lassen sich aus dieser Perspektive heraus als
Emanzipationsprozesse begreifen, insofern sie von
dem emanzipieren, was klassisch als „guter Grund“
galt. In der gemeinsamen Argumentation mit den
anderen Nicht-Medizinern lernt der Arzt, dass eben
die Gründe, die aus seiner speziellen Perspektive he-
raus als die besten gelten müssten, die schlechtesten
sind. Es sind Gründe, die sich einer Expertenrolle
verdanken und die insofern eigentlich auch aus ei-
ner diskursethischen Perspektive heraus als gute
Gründe gelten müssten. Problematisch an diesen
guten medizinischen Gründen ist nicht – wie es van
den Daele (1990) herausgestellt hat –, dass sie viel-
leicht Forschungs- und Karriereinteressen mehr ver-
pflichtet sind als dem Wohl des Patienten. Proble-
matisch an ihnen ist, dass sie überzeugend sind,
und genau das dürfen sie nicht sein. Der Emanzipa-
tionsprozess, der hier beschrieben wird, lässt sich
überspitzt als Emanzipation von alldem beschrei-
ben, was dem Diskurs einmal als Vernunft galt.
Vernunft wird auf diese Weise zum Ausweis von
„Unmenschlichkeit“ bzw. umgekehrt: Die Berück-
sichtigung des Patienten als Menschen zeigt sich in
der Abwertung von solchen Gründen, die eigentlich
als Inbegriff von vernünftigen Gründen entstanden
sind.
Dass das „menschliche“ Argument nicht nur aus
seiner propositionalen Eigenschaft triftig und ein-
sichtig wird, sondern sich aus der spezifisch sozia-
len Logik der Fallbesprechung ergibt, wurde bereits
gezeigt. Im Folgenden ist aber an weiterem empiri-
schem Material die Frage zu klären, wie die Fall-
besprechung es schafft, dem Patienten als „Men-
schen“ dann auch gerecht zu werden.
c) Das ambivalente Verfahren
Das Verfahren spielt in den Ausführungen der Ex-
perten eine wichtige Rolle. Es fällt dabei auf, dass
die ethische Fallbesprechung je nach Konnotation
entweder als kontrolliertes Verfahren mit einer ge-
wissen Verfahrensgerechtigkeit beschrieben wird
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oder dass sie ihre eigentümliche Plausibilität ge-
winnt, indem ihre spezifische Offenheit sie gerade
nicht als ein Verfahren sichtbar macht.
Die ethische Fallbesprechung braucht in der Regel
ein Verfahren, um zu einer Konsensentscheidung zu
gelangen. Dieses Verfahren soll garantieren, dass
die Diskussion überhaupt auf eine Entscheidung hi-
nausläuft. Da nicht irgend eine Entscheidung ge-
troffen werden kann, sondern es sich um einen –
wie ein Interviewter betont – „wirklichen Konsens“
handeln muss, hat das Verfahren so angelegt zu
sein, dass die einzelnen Verfahrensschritte die wich-
tigsten Funktionen abdecken, die die Diskussion
erfüllen soll. Sowohl die ärztliche als auch die pfle-
gerische Sichtweise sollen z.B. ausführlich themati-
siert werden. Alle wichtigen Fragen müssen gestellt
und alle Zweifel angebracht worden sein.
Arzt: Der erste Vorteil ist der Kulturwechsel und der zwei-
te Vorteil ist der verfahrensethische Aspekt, den wir ha-
ben. Das heißt, wir hängen nicht einer bestimmten Phi-
losophie nach, sondern wir sagen, wir möchten einen
reproduzierbaren, wiederholbaren, immer gleichen, ethi-
schen Entscheidungsfindungsprozess, so dass etwa bei je-
dem Kind nach gleichem Maß, wir haben bei jedem Kind
dieselben Fragen gestellt. Mehr oder weniger. Es sollte ver-
gleichbar sind. Nicht dass ein Gesprächsleiter findet: Das
Leben ist heilig und unantastbar und der nächste vielleicht
völlig utilitaristisch, nur hochqualitatives Leben ist wert-
voll. Sondern der ethische Aspekt ist diese Struktur und
das Einhalten dieser Struktur ist der Moderator. Und
wenn er das nicht macht, gibt es Probleme. (H480)
Hier wird klar, dass die ethische Fallbesprechung
strukturiert sein soll, damit sie – wie wir bereits ge-
hört haben – nicht zu einer „wilden Diskussion
über ein verrücktes Thema“ verkommt. Dazu
braucht es immer eine Moderation, welche die Ver-
fahrensstruktur durchsetzen muss und die insofern
eine – hier legitime – Machtfunktion innehat.
Pflegefachkraft: Ja, sie [die Moderation, d.A.] muss das
immer wieder bündeln und fragen, was heißt das jetzt?
Jetzt sind wir an diesem Punkt. Man ist so, weil es ja so
spannend ist, es geht mir selber auch so, dass man plötz-
lich wieder abschweift und ein spannendes Detail im gan-
zen Fall bringt, das dann eigentlich gar nicht dahin gehört.
Sondern dass man wirklich themenbezogen an einem Fall
arbeitet. (D166)
In seiner Funktion ist der Moderator gewisserma-
ßen ein Bestandteil des Verfahrens. Insofern sollte
er sich möglichst neutral bzw. ergebnisoffen ein-
bringen.
Pflegefachkraft: Es braucht einen Gesprächsleiter. Dies ist
unsere größte Schwierigkeit, weil dieser Gesprächsleiter so
neutral wie möglich sein sollte und so weit weg vom Pa-
tienten wie möglich. Aber das ist nicht so einfach, weil
wenn man auf der Abteilung ist, bekommt man die Ge-
schichte jedes Patienten irgendwie mit und man ist so nie-
mals ganz neutral. Man versucht, das im Rahmen zu hal-
ten. (B29)
Diese kontrollierte Struktur bei gleichzeitiger Of-
fenheit gilt eben auch für das gesamte Verfahren.
Offenheit heißt weg von der „Eindimensionalität“
der Medizin und hin zu einer „ganzheitlichen“ Be-
trachtung. Dazu scheinen sich unterschiedliche
Sichtweisen aus verschiedenen Hierarchiestufen
und verschiedenen Fachdisziplinen zu eignen. In
der nächsten Passage wird in diesem Sinne viel Wert
auf Perspektiven „schwacher“ Positionen gelegt:
Krankenhausseelsorgerin: Also ich würde Neulinge dazu er-
mutigen, diese Außenperspektive zu benennen: „Komisch,
bei euch fällt mir auf, dass immer nur die und die . . .“ oder:
„Das kenne ich normalerweise nicht, dass . . .“, „Ich muss
mal ganz dumm nachfragen . . .“ Dass Neulinge das wirk-
lich auch einbringen und nachfragen, was sie nicht verste-
hen. Ja, das haben wir ein paar mal gehabt, dass gerade
Neue aus der Pflege sehr schüchtern waren und sehr sich
abgewendet haben und so das Gefühl hatten, was ich am
Anfang auch hatte, man könnte da erst ab einem gewissen
Niveau mitreden. Und äh, ich finde wichtig, dass nicht eine
Sprache herrscht. Dass es nicht zu medizinalisiert wird.
Sondern dass grad die Nicht-Mediziner und Nicht-Medizi-
nerinnen ihre Beobachtungen einbringen, dass das genauso
viel beiträgt wie der Beitrag des Arztes. (C309)
Die ethische Fallbesprechung legitimiert sich in die-
ser Passage weniger dadurch, dass qualifizierte Leu-
te gute Argumente haben, als dadurch, dass ver-
schiedene Personen Verschiedenes sagen. Der Wert
eines Beitrages, formuliert aus einer schwachen Po-
sition (eines Nicht-Mediziners), scheint sich hier
nicht nur dadurch zu bewähren, was er aussagt
(Gründe), sondern vor allem auch dadurch, dass er
etwas anderes aussagt, dass er eben eine unter-
schiedliche Perspektive zum Ausdruck bringt.
Die geforderte Offenheit zeigt sich aber auch darin,
dass die Diskussion neue, unübliche Aspekte eines
Problems zutage fördert:
Pflegefachkraft: Dann kommen natürlich auch immer wie-
der Argumentationen dazu, wo ich sagen muss, das habe
ich nun außer Acht gelassen und das ist wichtig und ich
denke, das muss ich auch für mich noch dazunehmen.
Deshalb ist es wichtig, dass man alle diese Seiten so zu-
sammennimmt. (B270)
Ethiker: Das Spannende ist ja, wenn neue Aspekte rein-
kommen, an die man noch nie gedacht hat und diese neu-
en Aspekte dann Sachen aufweichen, an die man immer
geglaubt hat als Ethiker. Insofern ist’s dann genau so span-
nend, wenn sich etwas, was ich gelernt habe, als absolut
unkompatibel mit der Wirklichkeit erweist. Das sind ge-
nau so spannende Sachen. (K391)
Hier wird eine Form von Offenheit deutlich, welche
neuen Argumenten einen besonderen Status ver-
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leiht. Es entsteht der Eindruck, dass es weniger um
gute, als um neue Argumente geht. Dieser Eindruck
bestätigt sich in der Inversion. Im Gegensatz zu
neuen Argumenten scheinen „alte“ Argumente sehr
ungern gehört zu werden:
I: Gibt es in diesem Prozess eine Phase, eine Situation, die
sehr konfliktreich ist? Können Sie eine Phase benennen,
wo man besonders stark aneinander gerät?
Ethiker: Ja, das gibt’s schon. Das ist natürlich dadurch, dass
diese Kommissionen immer dieselben Personen haben und
dann bestimmte Personen immer dasselbe sagen, in jeder
Sitzung, bei jedem Fall. Das ergibt dann dieses Jetzt-
kommt-der-schon-wieder-damit-Gefühl oder Jetzt-kommt-
sie-schon-wieder-damit-Gefühl. Und das sind so heikle
Situationen. Das sind dann Situationen, wo der Moderator
auch wieder gefordert ist, das zu umschiffen. Und wenn der
Moderator es nicht tut, dann sind die anderen Mitglieder
der Kommission verpflichtet, es zu umschiffen. (K368)
Die Diskussionen in ethischen Fallbesprechungen
dürfen nicht zur Routine werden. Die richtige Dis-
kussion ist die, in der Neues, Spannendes gesagt
wird. Wenn z.B. die Ärzte immer „das Gleiche“ sa-
gen, und die Pflegenden analog „das Ihre hinzufü-
gen“, so scheint man dabei – wie die nächste Passa-
ge zeigt – kein gutes Gefühl zu entwickeln.
Pflegefachkraft: Es haben sich gewisse Bahnen herauskris-
tallisiert, dass die Schwestern etwas mehr auf das Leiden
aufmerksam machen und die Ärzte mehr auf rein medizi-
nische Fakten. Ähm, ja, dass das manchmal so eine Art
Wiederholung ist, das finde ich manchmal etwas schade.
[…] Dass man ganz bewusst auch die Rollen zu ändern
versucht. Dass die Schwestern mehr auch auf die rein me-
dizinischen Fakten eingehen, dass auch die Schwestern sa-
gen müssen, wie es ihm rein medizinisch geht und, ähm,
dass die Assistenzärzte, die das vorher gemacht haben,
dass die sagen müssen, was sie für ein Gefühl haben. Was
dann auch beinhaltet, dass die Assistenzärzte auch mal ei-
ne Viertelstunde neben dem Kind stehen müssen, um zu
schauen und zu beobachten. Und wir uns dann auch eine
Viertelstunde mit den rein medizinischen Fakten auseinan-
dersetzen. (E115)
Offenbar ist es in der Logik der Fallbesprechung
besser, wenn die „gleichen Argumente“ von unter-
schiedlichen Teilnehmern geäußert werden. Und
darüber hinaus: Argumente wirken am plausibels-
ten, wenn sie von den Personen geäußert werden,
von denen man sie nicht erwartet. Die ethische Fall-
besprechung ist eben ein Ort, an dem man Routi-
nen bewusst durchbricht:
Ethikerin: Man will diese Muster möglichst durchbrechen,
damit nicht solche Automatismen bestehen, sondern eine
gewisse kritische Distanz zum eigenen Handeln entsteht.
(A185)
Die Offenheit bewährt sich auch darin, dass man
nicht gleicher Meinung ist, sondern dass man die
Fälle kontrovers diskutiert:
Pflegefachkraft: Es ist interessant, weil heftig, weil ehrlich
diskutiert wird, weil man sich nichts schenkt. Man
schenkt sich wirklich nichts, muss ich wirklich sagen. Und
was mir auch sehr gefällt. Ob jetzt das ein Oberarzt ist
und da ist eine Sozialarbeiterin oder jemand von der Pfle-
ge, der im Prinzip hierarchisch weiter unten ist, da wird
sich also nichts geschenkt. Da wird zugehört und man
lässt einander ausreden. Das wird wirklich, es wird hart
gefightet und es ist eine ganz große Offenheit und Ehrlich-
keit auch zugegen. Das muss ich also sagen. (D114)
Während kontroverse Meinungen gefragt sind, ist
umgekehrt eine Diskussion, in der alle die gleiche
Meinung vertreten, nicht erwünscht:
Pflegefachkraft: Also einfach Reinsitzen in ein Forum und
Passiv-Sein, um zu profitieren, geht nicht. Man profitiert
am meisten, wenn man mitmacht und wenn man mitdis-
kutiert und wenn man auch mal eine Meinung hinein-
bringt, die quer zu den anderen steht. Man muss ja nicht
verhärtet darauf sein, aber dann ist es auch interessant.
Wenn immer alle finden, ja genau und so dürfen wir doch
nicht und so machen wir es doch, dann kommt man ja
nicht vorwärts, dann kann man sich auch nicht ent-
wickeln. (D243)
Die Diskussionsdynamik profiliert aus dieser Per-
spektive weniger den performativen Gehalt einer
angemessenen Entscheidung. Relevant ist, wie die
Argumente jenseits ihrer Triftigkeit und rationaler
Einsicht kommunikativ wirken. Diese Wirkung ist,
so wird hier argumentiert, nur über die strukturier-
te Offenheit zu haben, welche als eine Art kontrol-
lierter Unkontrollierbarkeit erscheint.
Die Offenheit des Verfahrens muss letztlich eine
Diskussionsdynamik erzeugen, in der man sich da-
von überzeugen kann, dass man das Beste aus dem
Fall herausholt, dass man eben nicht routiniert,
sondern reflektiert vorgeht. Die gute Diskussion,
das wirkliche Ausreizen der diskursiven Möglich-
keiten ist nötig, um zu einer angemessenen Ent-
scheidung zu gelangen bzw. die Verantwortung für
den Patienten wahrzunehmen.
Pflegefachkraft: Ich denke, man kann das extrem verbes-
sern, aber ich glaube, es gibt keine ultimative Lösung. Da
kann man noch so tüfteln. Ich finde einfach, dass wir das
schon irgendwo den Kindern schuldig sind, uns damit aus-
einander zu setzen und nicht einfach aus dem Bauch he-
raus, auf die Schnelle zu entscheiden. Sondern dass man
sich das wirklich ganz ehrlich zu überlegen sucht, einfach
das Beste herauszuschälen versucht. (E337)
Das Gefühl dafür, dass man das „Beste heraus-
geschält“ hat, scheint sich also vorzugsweise in
kontroversen, heftigen und letztlich ungewöhnli-
chen Diskussionssituationen einzustellen. Mit die-
ser sozialen Dynamik scheint es der ethischen Fall-
besprechung zu gelingen, eine Entscheidung zu
fällen, die dem Patienten als „Menschen“ gerecht
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wird. Der problemlösende Charakter dieser Dar-
stellung von Offenheit überzeugt aber erst vor dem
Hintergrund einer festgelegten Verfahrensstruktur
und der Kontrolle dieser durch den Moderator. In
dieser Ambivalenz scheint am ehesten das aufgeho-
ben zu sein, was sich so plausibel als bester Grund
herausgestellt hat: Der Mensch.
Ein „Mensch“, so lässt sich nun genauer bestim-
men, ist nicht etwas, was sozusagen als Unterbau
allen gemeinsam verfügbar ist, sondern eine soziale
Adresse, die mühsam hergestellt wird. Die hervor-
stechendste Eigenschaft des „Menschen“ ist zu-
nächst sein Nicht-medizinisch-Sein. Es geht weniger
um eine gemeinsame Betroffenheit aller vom behan-
delten Problem, als darum, dass eine medizinische
Perspektive aus der Problemlage herausoperiert
werden soll – auch wenn im weiteren dann doch oft
die medizinische Entscheidung die beste ist.4 Ge-
nauer kann man nun auch noch sagen, dass nicht
das Medizinische das Problematische ist, sondern
die Konsistenz, die Sachlichkeit, die Erwartbarkeit
dieses Verhaltens ist es, die Probleme bereitet. Mit
einem Wort: Der Hinweis auf den „Menschen“
dient dazu, den Diskurs von vernünftigen kohären-
ten Gründen zu emanzipieren. Die ethische Sensibi-
lisierung besteht exakt darin, sich der Einsicht in
vernünftige Gründe mit legitimen Mitteln verwei-
gern zu können. Warum?
3. Das Bezugsproblem der Partizipation:
Asymmetrie
Diagnosen der Medizinsoziologie beginnen zumeist
mit dem Hinweis auf die bloße Inszeniertheit ärzt-
licher Dominanz und sie blenden aus, was sich als
Funktionalität einer speziellen Kommunikations-
logik rekonstruieren lässt (vgl. Saake 2004). Wenn
man beides auseinanderhält, die Beobachtung me-
dizinischer Dominanz und die Funktionalität me-
dizinischer Dominanz, entstehen Fragen, die den
medizinischen Alltag in ein neues Licht rücken. Zu-
nächst ist zu vermuten, dass die Dauerhaftigkeit des
Problems der medizinischen Dominanz eventuell
darauf verweist, dass die Funktionalität der Medi-
zin nicht ohne ihre asymmetrische Inszenierung zu
haben ist.5 Und darüber hinaus: Wie lässt sich eine
Infragestellung ärztlicher Dominanz von einer In-
fragestellung ärztlicher Expertise trennen? Unsere
Antwort lautet: Durch ethische Sensibilisierung.
Genauer könnte man nun sagen, dass nicht die me-
dizinische Expertise selbst in Frage steht, sondern
die Legitimation ihrer Begründungen.
Bis zu diesem Punkt verträgt sich eine systemtheo-
retische mit einer vernunfttheoretischen Argumen-
tation. Eine vernunfttheoretische Argumentation
würde jedoch an dieser Stelle mit dem Hinweis auf
Asymmetrien und verhinderte Partizipationsmög-
lichkeiten anschließen. Matthias Kettner (1999:
336) formuliert beispielsweise: „Die hochgradig ar-
beitsteiligen Bedingungen des modernen Gesund-
heitswesens fordern Ärzte und Patienten zur Revi-
sion überkommener Rollenvorstellungen heraus“.
Wer sich wie Kettner für das universalisierbare Ar-
gument interessiert, kann folgerichtig daneben nur
problematische Asymmetrien beobachten und für
ein Mehr an Diskursarenen plädieren. Entsteht da-
durch jedoch auch schon ein Mehr an Partizipa-
tion? Wolfgang van den Daele und Friedhelm
Neidhardt (1996: 47) gelangen zu folgender Ein-
schätzung: „Der wesentliche Legitimationsgewinn
ergibt sich auf der Beobachterebene, nicht auf der
Teilnehmerebene. Diskursive und inklusive Verfah-
ren der politischen Deliberationen können aus der
Perspektive des unbefragten Bürgers, der sie beob-
achtet, als Indiz dafür genommen werden, dass im
politischen Prozess das Mögliche getan worden ist,
ein gemeinsames angemessenes Ergebnis zu finden,
und dass nunmehr zu Recht entschieden wird“.6
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4 Zu dieser Behauptung, die sich hier nur vage im An-
schluss an die Sätze der Interviewten formulieren lässt,
müssten sich weitere Untersuchungen anschließen.
5 Eine funktionalistische Medizinsoziologie stößt an die-
ser Stelle schnell auf Kontexte, in denen die Asymmetrie
der Arzt-Patienten-Interaktion einer Zeitperspektive ge-
schuldet ist, die den Patienten auf eine hoffnungsvolle Zu-
kunft festlegt, die also explizit „schamanische“ Anteile
enthält, um einen Patienten behandlungsfähig zu machen,
um seine „compliance“ zu gewinnen. Jenseits eines Dis-
kurses der bloßen Inszeniertheit ärztlicher Expertise lässt
sich an dieser Stelle besser von der „Performanz des Medi-
zinischen“ sprechen, um der Funktionalität der Dramatur-
gie ärztlichen Handelns gerecht zu werden; vgl. Saake
2004.
6 Der überzeugende Einwand von van den Daele und
Neidhardt lautet: Öffentlichkeit/Massenkommunikation
produziert Inszenierungsdruck, denn die Sprecher „kom-
munizieren gewissermaßen ‚zum Fenster hinaus‘“ (van
den Daele/Neidhardt 1996: 19). Deshalb empfehlen sie,
das Publikum auszuschließen. ,Auf diese Weise wird die
Zentrierung der Kommunikation unterstützt“ (ebd.: 23).
Und mit der folgenden Diagnose sind van den Daele und
Neidhardt sehr viel skeptischer als Kettner: „Nach unse-
ren Untersuchungen kann weder von einer massenmedia-
len Debatte noch von diskursiven Verfahren politischer
Deliberation eine Konvergenz der Meinungen oder ein
Entscheidungskonsens mit einiger Sicherheit erwartet wer-
den“ (ebd.: 46).
An dieses Argument schließt sich eine ganze Kette
von Erklärungen zum Erfolg bzw. Misserfolg von
beispielsweise solchen Einrichtungen wie einem
Nationalen Ethikrat (NER) an.7 Ein genauer Blick
auf die Legitimationstexte zum NER verdeutlicht,
wie sehr sich ein Verdacht der Illegitimität des gu-
ten Arguments bereits im Bewusstsein der ethischen
Experten niedergeschlagen hat. Kirsten B. Endres
(2002: 3) erklärt die Ausgangssituation folgender-
maßen: „Die Fragen stellen sich, da es im Bereich
des Moralischen natürlich oft keine eindeutigen
Antworten gibt. Das heißt aber nicht, dass alle mo-
ralischen Einschätzungen gleichberechtigt sind und
nicht zwischen mehr oder weniger überzeugenden,
begründeten und durchdachten Bewertungen unter-
schieden werden kann. Vielmehr bedeutet es folgen-
des: Es wird immer wieder vorkommen, dass ver-
schiedene und teilweise nicht miteinander zu
vereinbarende Bewertungen als wohlbegründet und
auch – abhängig vom eigenen moralischen Stand-
punkt – als plausibel gelten“. Und etwas später geht
es dann darum, die Autorität der Expertenmeinung
nicht einzuschränken, sondern sie als hypothetisch
kritisierbare darzustellen. „Die Urteile der Kom-
missionsmitglieder zeichnen sich gegenüber den Ur-
teilen anderer Personen meist dadurch aus, dass sie
besonders überlegt und durchdacht sind. Die Mit-
glieder haben sich über einen längeren Zeitraum
intensiv mit einer moralischen Frage auseinander-
gesetzt und die Argumente für und gegen bestimmte
moralische Bewertungen diskutiert. Hier setze ich
allerdings voraus, dass die Mitglieder offen gegen-
über Argumenten sind und nicht auf vorgefassten
Meinungen beharren“ (ebd.: 3f.). Man könnte et-
was überspitzt zusammenfassen: Wichtiger als den
Experten zu sagen, dass ihre Urteile reversibel sein
könnten, ist es, sie darauf hinzuweisen, dass sie sich
reversibel darstellen sollen. Kettner und May
(2002: 30) werden noch deutlicher, wenn sie darauf
hinweisen: „Strittigen Moralfragen ihrerseits ist un-
ter den wertepluralistischen Bedingungen liberaler
Gesellschaften nur gemeinsam, dass sie nicht auto-
ritär (z.B. durch eine religiöse Zentralinstanz oder
eine homogene eingelebte Sozialmoral) gelöst, son-
dern nur durch einen relativ öffentlichen (nämlich
auf alle von diesen Fragen betroffenen Personen be-
zogenen) Vernunftgebrauch und deshalb konsens-
orientiert ‚beantwortet‘ werden können“. Und bei
allem Dissens, mit dem man nun zu rechnen be-
ginnt, scheint klar zu sein: „Unstrittig aber ist, dass
es zum vernünftigen moralischen Argumentieren
gehört, eine unparteiliche Perspektive einzunehmen
und alle Argumentationspartner (die, mit denen
man gerade argumentiert ebenso wie alle Übrigen,
die mitargumentieren könnten) als solche gleichbe-
rechtigt zu behandeln“ (ebd.: 31). Auch hier geht es
im weiteren wieder um die Schulung einer „sensi-
blen moralischen Wahrnehmungsfähigkeit“ (ebd.).8
In den Rahmen dieser Fragestellungen gehört die
Beobachtung, dass sich mit dem Thema der Bio-
ethik eine Verselbständigung von Annahmen zur
Heilung von Integrationsproblemen über Partizipa-
tion einstellt, die in diesem Rahmen nicht nur über
die Behauptung einer ethischen Fragestellung ge-
rechtfertigt wird, sondern noch dazu darüber, dass
gerade bioethische Themen die Frage nach mehr
Partizipation implodieren lassen. Die Debatte selbst
produziert Inklusionszwänge, die nicht nur auf an-
dere Kulturen verweisen, sondern auch auf zukünf-
tige, jetzt noch nicht geborene Mitglieder dieser Ge-
sellschaft (vgl. Roetz 2004, Schweidler 2002). Im
Mittelpunkt der Debatte steht auf diese Weise je-
mand, der als unverdächtig gilt: „der Mensch“. Die
kritische Medizinsoziologie sieht in Hinweisen auf
Patientenautonomie reflexhaft einerseits nur eine
„symbolische Delegation ärztlicher Entscheidungen
an den Patienten“ (Feuerstein 1999: 111), weist
aber andererseits auch zu Recht darauf hin, dass
sich etwas ändert, wenn Entscheidungen nicht mehr
„zum Wohle des, aber eventuell zum Wohle der Pa-
tienten“ (ebd.: 110f.) erfolgen.
Wenn es nicht um Patienten geht, worum geht es
dann? Aus Andreas Kuhlmanns Stellungnahmen
kann man herauslesen, dass es um eine neue Legiti-
mation geht, die sowohl Expertise ermöglichen soll,
diese aber nicht als solche sichtbar machen darf. Er
empfiehlt drei Strategien:
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7 Die Homepage des NER macht entsprechende Selbst-
beschreibungen zugänglich: www.ethikrat.org.
8 Es verwundert nicht, dass es dann im Folgenden wieder-
um nur um Hierarchien geht: „Die Einrichtung von KEKs
verspricht allemal die Bewusstmachung, womöglich sogar
die Lösung von schwerwiegenden Moralproblemen, die
durch Stations-, Disziplin- und Statusgrenzen im moder-
nen Klinikbetrieb entstehen“ (Kettner/May 2002: 39).
Hierarchien werden dadurch nicht abgeschafft, denn – so
die Autoren – es wäre eine unrealistische Hoffnung, „dass
aus der Einrichtung von KEKs starke Impulse für die
‚Demokratisierung des Krankenhauses‘ ausgehen“ (ebd.).
Aber: „Nicht unrealistisch, das zeigen amerikanische Er-
fahrungen, ist die Erwartung, dass die Präsenz eines Ethik-
komitees in der Klinik die Arbeitszufriedenheit erhöht,
weil es durch Partizipation die Möglichkeiten zur Bewälti-
gung von ‚moralischem Stress‘ verbessert“ (ebd.). Ob die
Entstehung von ‚moralischem Stress‘ auf die falschen Ar-
gumente oder auf asymmetrische Strukturen hinweist, ist
dabei zunächst unklar.
1. Es dürfen keine eingeschliffenen Sprachmuster
(wie z.B. der Begriff ‚Autonomie‘) verwendet wer-
den. Besser ist es, Begriffe der öffentlichen Debatte
(,Mensch nach Maß’) zu gebrauchen. „Indem man
etwa Kapitelüberschriften formuliert wie ‚PID – Der
Einstieg in eine neue Eugenik?‘ würde man sich in
aller Deutlichkeit auf die Teilnehmer des öffent-
lichen Diskurses zubewegen“ (Kuhlmann 2002: 7).
Neben dem Hinweis auf eine explizit moralisieren-
de Zuspitzung der Themen zeigt sich hierbei auch
die Tendenz, die Überzeugungskraft präziser – si-
cherlich für Uneingeweihte nicht immer nachvoll-
ziehbarer – Argumente zu relativieren.
2. Anhörungen sollen Misstrauen abbauen. Er for-
dert eine Konfrontation „mit einer Vielfalt von
Stimmen“ (ebd.: 7). „Gibt der Ethikrat deutlich sei-
ne Intention zu erkennen, die Vielfalt virulenter
Überzeugungen und Interessen bei seinen Über-
legungen zu berücksichtigen, so könnte er jenem
Misstrauen begegnen, das ihm als einem Experten-
gremium entgegengebracht wird“ (ebd.). Auch hier
sieht es schon fast so aus, als ginge es um werbe-
strategische Absichten. Verkauft werden muss auch
hier: der Experte.
3. Berücksichtigt werden soll dabei, dass der NER
nicht zu einer populistischen Veranstaltung ver-
kommen darf: „Gefordert ist nicht, dass Experten-
wissen verleugnet oder kaschiert wird. Es sollte je-
doch so artikuliert werden, dass man in Augenhöhe
und im Blickkontakt mit anderen gesellschaftlichen
Gruppen agiert . . .“ (ebd.: 8).
Während sich so einerseits Expertise in sozialver-
träglicher Weise präsentiert findet, wird anderer-
seits ein Publikum angesprochen, dass sich selbst
nicht mehr so sicher sein sollte in Bezug auf seine ei-
gene Meinung. „Ob Menschen als Ressource ver-
wendet, also einer sehr weitgehenden Instrumenta-
lisierung ausgesetzt werden dürfen, lässt sich nur
mit Rekurs auf jene moralischen und rechtlichen
Ansprüche darlegen, die sie während bestimmter
Lebensstadien geltend machen können. Und der
Nutzen medizinischer Unterstützung lässt sich nur
dann bestimmen, wenn die Situation und die Chan-
cen, die Wünsche und Bedürfnisse von Patienten in
verschiedenen Abschnitten einer Erkrankung Be-
rücksichtigung finden. Es sind also der moralische
und rechtliche Status und die besonderen Interessen
von Patienten (inklusive frühester Lebensstadien),
die einen zentralen Gegenstand der bioethischen
Reflexion darstellen“ (ebd.: 1f.).
Die Dekonstruktion dieser Argumentation soll
nicht den inszenierten Charakter dieser Debatte zei-
gen, sondern vielmehr die Erklärungsnöte offen le-
gen, die sich im Umfeld von bioethischen Debatten
ergeben. Expertise ist gefragt, aber sie muss von
vornherein – noch vor ihrem ersten Satz – lernen,
sich „ethisch sensibilisiert“ darzustellen. Die Grund-
lage für diese Erwartung findet sich einerseits in der
Vermutung der Illegitimität reiner Expertise, ande-
rerseits aber auch in der Relativierung der mora-
lischen Laienmeinung, die sich nun als nur noch le-
bensstadienspezifische Aussage, als Resultat einer
jeweils kontextabhängigen mehr oder weniger gro-
ßen Betroffenheit wiederfindet. Die Personschab-
lone „Mensch“ als kleinster gemeinsamer Nenner
steht im Mittelpunkt, aber der Mensch ist nur noch
eine Momentaufnahme, wenn er um seine Meinung
gebeten wird. Es ist nicht ganz richtig, wenn van
den Daele im gleichen Tonfall formuliert: „Die Dy-
namik bioethischer Kontroversen rührt daher, dass
die Beteiligten nicht nur Fragen des Umgangs mit
anderen Menschen (Status von Embryonen, Abtrei-
bung, Behandlungsabbruch bei schwerstbehinder-
ten Neugeborenen und Sterbenden) im Sinne strik-
ter Regeln moralisieren, sondern auch Fragen der
Verfügung der Menschen über sich selbst (künst-
liche Befruchtung, gentechnische Eingriffe und prä-
diktive Gendiagnostik, Sterbehilfe) und des tech-
nischen Umgangs mit Natur überhaupt (‚Würde der
Kreatur‘, Integrität von Leben)“ (van den Daele
2001a: 483). All diese Themen sind Themen nur
noch von Lebensstadien, von Betroffenengruppen,
die selber an sich lernen können, dass sie in der
konkreten Situation alles anders sehen als vorher.
In diesen Sätzen finden sich Partizipationsangebote
wieder, die Beteiligte erzeugen, die sich selbst als
unzuverlässige Urteiler, als Urteiler, die sich ver-
ändern, erkennen sollen. Nur wer das weiß, urteilt
als „Mensch“. Umso dringender wird der Ruf nach
dem Experten, der nun seine Argumente – fast
möchte man sagen strategisch, und etwas Schlim-
meres könnte man sich im Habermasschen Sinne
nicht vorstellen – verkauft.
4. Symmetrisierungsprozesse: Die
Illegitimität des vernünftigen Arguments
Während es bei Habermas um gute Gründe geht,
mit deren Hilfe Asymmetrien abgebaut werden,
geht es in den Beispielen, die wir gerade vorgestellt
haben, um Symmetrisierungsprozesse, die sich ganz
explizit zunächst allem verweigern, was ein guter
Grund sein könnte. Sehen kann man dies nur, wenn
man die andere Seite des Habermasschen Diskurs-
arguments explizit sichtbar macht: „Diskurse herr-
schen nicht“ (Habermas 1990: 44). An die Stelle ei-
ner nichtlegitimierten Machtausübung sollte „die
Aussicht auf eine selbstbewusste Praxis (treten), in
54 Zeitschrift für Soziologie, Jg. 35, Heft 1, Februar 2006, S. 41–56
der sich die solidarische Selbstbestimmung aller mit
der authentischen Selbstverwirklichung eines jeden
einzelnen sollte verbinden können“ (Habermas
1991: 391). Diese Assoziationen von Freien und
Gleichen gibt es nun – in ethischen Fallbesprechun-
gen – tatsächlich, aber sie beginnen mit der Angst
vor Asymmetrien, nicht mit der vor Macht. Dass es
Asymmetrien geben könnte, hier die eines besseren
Arguments, scheint den ethischen Diskurs mehr zu
beschädigen als die ebenfalls praktizierte Form der
Disziplinierung des männlichen Arztes. Wenn sich
hier medizinische Ethik gerade als nicht medizi-
nische Ethik wiederfindet, ist das zwar interessant,
bestätigt aber wiederum auch, dass es vor allem da-
rum geht, medizinische Expertise besser zu verkau-
fen.
Dass es dabei auf Ethik ankommt, ist nicht über-
raschend. Thomas Osborne (1994: 515) hat in einer
Studie zur Ausbildung von Allgemeinmedizinern
überzeugend demonstriert: „ethical stylizations of
expertise are central to the exercise of power by
medical (and other) authorities“. Und darüber hi-
naus betont er, dass – wenn es dabei um den Pa-
tienten geht – als Ziel der ethischen Überlegungen
eben nicht der Patient im Vordergrund steht, son-
dern „the persona of the doctor as an ethical con-
struction“ (ebd.: 517).9 Ethik hieß allerdings unter
diesen Bedingungen noch: „practices, ideals, norms
and techniques through which agents seek to ‚styli-
ze‘ their attributes such as to make themselves co-
herent subjects of conduct“ (ebd.). Und genau an
der Stelle müsste man nun auf der Grundlage unse-
rer Ergebnisse ergänzen: Eine ethisch sensibilisierte
Kommunikation ist eine solche, die sich kohärent
so stilisiert, dass sie nicht als kohärent erscheint.10
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